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Una misma demanda. Dos tipos de respuesta:
trabajo remunerado y no remunerado
en el cuidado de la salud
INMAOJLTLADA ZAMBRANO yJESÚS RIVERA
Abstract:
Even when families take on the care of the ilí and handicapped as
a family cluty; there is a divergence of opinion in Europe as to whet-
her the entire responsibility sho>uld be shouldered exclusively by the
Iámily. Thus fa~ health care has taken the rights of the patient but not
those of the care-provider into account. The cost of caring for the ilí
and handicapped is ever íncreastng, both in the lérmal and informal
systems. Ihis paper analyses the costs triggered by certain pathologies
ancí provides a preliminary explanation of the idiosyncrasies of info>r-
nial caí-e of long-terín patients and the handicapped in Spain based
on cerram research that has been carried out.
Keywords: demaud fér health care, social cost ofhealth care, non-
remuncí-ated work, social cost and health cost of senile dementía.
1. INTRODUCCION
La demanda de cuidados de la salud para personas enfermas y dis-
capacitadas (so>bre todo las afectadas por patologías de larga duración)
es cada vez mayor, tanto para el sector formal como para el informal>
- Cuai,cío hablamos del sector formal o ole cuidados formales nos referimos a las
redes ole apoyo comulíñario y asistencia sociosanit-ax-ia a los enfermos de larga duración
y sus familias. Respecto al sector informal o cuidado informal hacemos referencia al
apov< y -Mención que los familiares, amigos y vecinos prestan a la pelsoila enferma debi—
<1< a cl ‘cha patología.
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EnIé¡-mnedades paradigmáticas que producen un importante imnpacto a
nivel soxial, Lttniliar x’ econó¡nico son la demencia, el SIDA, el cáncer,
patologías asociadas a accidentes de tráfico, etc. Lc>s autores que firma-
snos este artículo henu>s a>nsiderado la demencia (enfermedad que
afecta mayor¡taí-ia¡nente a pelsonas mayores de 65 años) y las patoflogías
aso>ciadas aaccidentes cíe tráfico> cíne afectan principalmente ape¡so>nas
jóvenes -como la tetiaplejía y la paraplejía- como paradigmas de enfer-
medacles que pro>ducen un alto coste social y económico. Esta elección
viene determinada pom-cjue ambas enfermedades afectan a sectores <le
población que pe¡-tenecen a franjas de edad extremas (la juventud y la
vejez) y se caracterizan por un alto grado de prevalencia e incidencia a
medida que transcurre el tiempo—. Por lo tanto, dichas patologías seran
utilizadas como> ejemplos de la problemática emi relación a lc>s cuidados,
que originan las enfe¡medades c¡ónicas y de larga dus-ación.
El coste que supone el cuidado de la salud de enfermos y disca-
pacitados es cada vez mayor, tanto para el sistema formal y como
para el sistema informal, sin embargo en la aprobación cíe los pre-
supuesto>s declicado>s al cuicladc, de la salud no se tienen presente los
costes que para la familia tiene este cuidado, pero es importante
tenerlos presente porque invita a reflexionar sobre las reperctmsio-
nes y conflictos que está suponiendo en muchos casos la labor del
cuidado fundamentalmente de enfermedades cronícas y de larga
duración.
El derecho a la salud del enfermno se esta convirtiendo en una
obligación para el cuidadoí; y en una perdida de sus derechos como
ciudadano. Aun cuando se asuma por parte de las familias el cuida-
do> de enfermos y discapacitado>s como una responsabilidad fami-
liar, hay una divergencia de opinión en el contexto ettropeo emi
cuanto a cjjme cocía la respc~nsabilidad deba ser soportada sólo> por la
familia. Es necesario que en la nueva definición del pape] del Estado
que hay que definir, éste siga manteniendo unos mínimos presta-
cionales para apoyar a los que no tienen los recursos economícos y
sociales suficientes para hacer fi-ente a las cargas de cuidado como
cittdaclanos con responsabilidades famimiliares, aun cuando la pro-
Prevaleucia: ctíat,titicac.ióu (le una eítfermedacl en una población teoerrniiuwta y
en ‘‘II tiempo concreto, (por ejemplo, casos con tilia ejífenneclad col icíení por tic” habí—
saínes) -
liicicle¡ icía: Ittunero (le peíso¡ ¡as qi¡econtraen tina enfe¡-meclad en tina poblaciótí
detc-ííníiíacla sn sin íJttrlorlo ole ticsiflpo concreto, en getíeral, iii, alto.
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teccion social e¡i Europa tiende a disminuir, y por tanto las medidas
de apoyo a los cuidadores. Hasta el momento en el cuidado de la
salud se ha tenido presente los derechos del enfermo, pero no los
del cuidador, pero su consideración es fundamental debido al enve-
jecImiento de la población, en conflicto con otro tipo> de necesida-
oles, aspiraciones y expectativas de la sociedad)
Antes de analizar los costes que originan las patologías presen-
taclas, explicarem(>s la idiomincrasia de lc>s cuidados informales cíe
e¡sfermos cíe larga duración y cliscapacitaclcs en España a partir cíe
algttnos esrtíclio>s realizadcjs. Esta exposición previa es necesaria para
co>ntextxmaliyar el coste asc>ciaclo> al cuidadc~ de enfermos con clemen—
cía y clíscapacitados jovenes que se presentará posterio>rmente, resul—
taclo de dc>s investigaciones í-ealizadas por lc>s firmantes cíe este artí—
culo>, en las que se esfiman los costes so~ciales y economicos genera-
dos po>t ambas enfémedacies.
2. EL TRABAJO NO REMUNERADO EN EL CUIDADO
DE LA SALUD.
Los estudlid}s realizados hasta el momento muestran que, en el
cuidado> cíe la salud, el sistema sanitario institucional apora cliag—
nostico> y los tratamientc>s más cualificados, pero la enorme cleman-
cía cíe trabajo> generada í~o>r las enfermedades y discapacidades se
satislhce fundamentalmente fttera del sistema sanitario institucio>—
nal, en fcrma de trab-ajc> no remunerado. Es este último el que ele-
varía el coste del cuidado de personas enfermas si éste estuviera
remunerado, por eso el interés en su análisis.
En este epígrafe, preseníaremnos brevemente cuatro estudios: dos
de ellas son encuestas realizadas desde el Departamento de Econo-
mía y Geogratia del Cc>nsejo Superior de Investigaciones Científicas
de Madrid, que se han utilizado de modo prefemente para aportar
perspectivas innovadoras a la investigación sobre las demandas de
cuidado (le la salud de enfermos y discapacitados, y los principales
¡-eceptores cíe esta demanda (La Encuesta de Ntmevas Demandas de
1990 y la Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias 1994). La ter-
:1 Es ¡a liite-a ole i E ¡\-c-s irraciol 1 esta siendo desarrollada por It tmacnlada Zam¡mii ío
en st’ tesis oloctoral “Salud y Derechos Fundamentales: Los límijes de la solidaridad
duocle,,i o de PeIcí iones Líbo,olex
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cera forma parte de un investigación promocionada por el Instituto
de la Mujer que analiza el uso del tiempo de los españoles (Ramos:
1900). El cuarto es una síntesis de los resultados de las principales
mnvestigaciones realizadas sobre el cuidado de la población mayor
de 65 años en la década de los 90. -Dicho resumen lo consideramos
pertinente por el importante número de publicaciones en relación
con ese teína editadas en la última década en España y, por las limi-
taciones obvias de espacio de un artículo científico-.
El análisis de las investigaciones seleccionadas consistirá en una
presentación de los resultados más importantes de cada una de ellas
y en una descripción de las variables más determinantes en el cui-
dado de los enfermos de larga duración -género del cuidador, grado
de parentesco del cuidador con el receptor de cuidados, la relación
del cuidado con el trabajo hiera del hogar, el tiempo empleado en la
atención al enfermno, etc.
La Encuesto de Nue»as Demandas de 1990 es una encuesta de ámbi-
to nacional con 2.500 entrevistas. Según dicha encuesta, en un
periodo corto (una semana) el número de personas afectadas por
enfermedad o discapacidad era muy similar (3,6 y 3%>, pero los
tipos de demandas para el cuidado de la salud eran muy diferentes.
La enfermedad afectaba principalmente a los niños, quienes no pue-
den pagar su detranme (demanda de trabajo no remunerado) a
corto plazo. La discapacidad afectaba sobre todo a los ancianos, que
están excluidos del mercado de trabajo.
Según esta encuesta, el 11% de las mujeres y el 5% de los varo-
nes dedicaron algo de tiempo el día anterior a cuidar de la salud
(concepto más amplio que la atención a enfermos). El 72% de los
casos de enfermedad (incluidas las propias) y el 79% de los casos
de discapacidad eran atendidos por mujeres adultas pertenecientes
al núcleo familiar. Los casos restantes fueron atendidos por el varón
cabeza de familia (11%), un hijo/a mayor de quince años (8%), la
madre del esposo/a (1%) u otros parientes (3%).
A partir de los resultados de esta encuesta puede estimarse que
sólo un 10% de los discapacitados recibían de una institución la
mayor parte del tiempo de cuidado requerido: en contraste, el cui-
dador principal aportaba el 90% del total de horas de atención fami-
liar para el conjunto de las enfermedades. El familiar atendía al dis-
capacitado entre nueve y veinte horas diarias (75% de los casos), y
todo ello por un largo número de años (16,5 de media de años de
c ,c,cfeoio cíe Pehick,,i es Laboro/es
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incapacidad transcurridos en el momento de realizarse la encues-
ta). Esto implica la casi completa incompatibilidad con cualquier
otra actividad productiva, política o social.
Según la Encuesta de Demandas Urgentes Sanitarias (EDUS, 1994),
realizada a enfermos de urgencias en 1993, el tiempo medio emple-
ado en el acompañamiento al enfermo en el hospital era de seis
días, con una inedia de dedicación de cinco horas diarias. El 49%
de usuarios de urgencia volvió a casa con la prescripción de un tra-
tamiento, lo que supone no solo el acompañamiento de la familia
a urgencias sino una cierta atención especial en el hogar.
Ramón Ramos, en su libro Gronos dividido, presenta un estudio
cuantitativo sobre el uso de] tiempo de los españoles y apunta que
el 5% de los varones y el 9% de las mujeres dedican algún tiempo,
de lunes a viernes, al cuidado de los adultos enfermos. El tiempo
promedio dedicado por los varones es de 1,5 horas diarias, mientras
que las mujeres dedican 2,7 horas. Durante los fines de semana se
incrementa ligeramente el porcentaje de varones que se ocupan de
los enfermos adultos y el tiempo que dedican a ello. Las amas de
casa rurales son quienes más tiempo dedican a esta tarea. Todos
estos datos apuntan al hecho de que la generación del trabajo extra-
doméstico de las mujeres disminuirá sus posibilidades de ocuparse
de los familiares discapacitados, no obstante, también se alude al
hecho de que los varones, si bien en menor medida, también reali-
zan estas actividades (Ramos, 1990).
Las principales investigaciones realizadas en la década de los
noventa en España sobre el cuidado y atención de ancianos (enfer-
mos y discapacitados), coinciden en que las mujeres son las princi-
pales cuidadoras. Dentro de éstas, las esposas, hijas y madres,
dependiendo del estudio y de la población a la que va dirigida. Esto
es si los receptores de cuidado son ancianos, adultos,jóvenes o
niños. También coinciden en que más de la mitad de los cuidado-
res no trabajan fuera del hogar Todos los estudios resaltan el pre-
dominio de un cuidador principal en la asistencia a ]os ancianos.
Las motivaciones para cuidar vienen determinadas por los senti-
inientos de deber y obligación, además de por el cariño existente.
La elección del cuidador principal viene determinada principal-
mente por el sexo, y es la mujer la que se ocupa de ello preferen-
teniente. Sin embargo, hay otros factores que también tienen
tmportancia en dicha elección> como la existencia de una/un
ct<cicte,-,,t> cíe Peh,c-ic,nes Lc<bo,uIe.,
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hija/o única o, el estado civil (en el caso de que haya vario>s/as her-
manos/as, los que estén solteros/as tendrán preferencia para la
astmción del rol de cuidador, y si existe un cónyuge, éste será el pri-
mer candidato para suministrar apoyos al anciano) y la relación
afectiva entre el cuidador y el receptor de cuidados.
En cuanto> a las actividades cíue generan muás ayudas, destacan
en primer lugar las tareas relacic>nadas corn el hogar (limpieza cíe
la casa, co>mpras, preparación de comidas) y en menor medida
actividades básicas cíe la vida diaria (ayuda en la higiene personal,
lev-antarse de la cama y acostarse, comer, desplazarse) . Tc>clos los
ctíiclado>res, co>n mayor c> menor intensidad, sufren carga emocio-
nal y física por las labores desempeñadas con el enfermo>; no c>bs—
tante, tan sólo un porcentaje reducido habla tenidio) que mc,diflcar
sus cbligaciones laborales. Lo> que no> es independiente del hecho
cíe qtme seati fundamentalmente mujeres inactivas quienes asumen
principalmente el cuidado. Es clestacable que la mayoría de los
esutclios presentan que una parte considerable de los cuidadores
tiene crculos cíe apoyo informal en su labor (le cuidado, aunque
esto> no impide la existencia de tensiones y conflictos en las fami-
lias po>r la carga del cuidado. Tampoco podemos soslayar la detec-
ción, en las muvestigaciones comentadas, de demandas de ayudas
para la asistencia a las pe¡-so)nas mayores (so>bre todo> económicas)
pOir parte de los cuidadores. En algunos estudios realizados en
España se han analizado los cuidados dados en el ámbito rural, y
se destacan factores comc> la herencia y la cultura tradicional (la
existencia cíe nueras como> cuidadoras) que actúan cc>mo cletermi-
nantes en el cuidado al anciano. Estas características diferencian
además el cuidado> en el ámbito urbano y el rural. (Andrés, Plá,
1997; Bazo y Doniínguez-Alcón, 1996; Colectivo IGE/INSER-
SO/CIS/Instituto cíe la Mujer, 1995; Durán, 1997; García, 1997;
INSERSO/CIS, 1995; Rodríguez, 1994; Sáez, Muñoz, 1995; Zunzu-
negiti, Béland, 1995).
Por último, es importante señalar que en el cuidado informal es
habitual la figura cíe una persona dentro de la familia, que asume
la mayor pa¡-te de la responsabilidad en la atención a los individuos
que reqtuieren cuidados (Levin, 1993); a dicho> sujeto le denomína-
tiu>s cuidador principal. Las diferentes tipclogías del cuidador cIa—
l=o>radtxs1=0>1diferentes investigadores muestran que principalmente
so>n dos los ejes que vertebran las diferencias entre ellos: la existen—
(úoo,Ien,o ¿le kekuio,,e.v )c,bo,wles
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cía de convivencia o no antes de que el enfermo empiece a ser
dependiente; y el grado de parentesco del cuidador con la persona
i-ecel)td>ra ole asistencia. No>sotros, en nuestro trabajo, tendremos en
cuerna ambas variables, aunque por su mayor o)peralividad y su
mayor riqtíeza en matices pondremos el acento en la segunda. Por
lo tanto>, el tipo de relación de parentesco y en ddmsecliencia, el
género> y la edad, serán las variables que principalmente utilizare—
ino>s pata obstínguir a ld)s o:uíclaclores.
3. EL COSTE SOCIAL DEL CUIDADO. LA PROBLEMÁTICA DE
LOS CUIDADORES PRINCIPALES EN LAS ENFERMEDADES DE
LARGA DURACION.
El tiempo dedicado al cuidado de la salud de enfermos de larga
clttración y discapacitaclos ~‘ el coste que este cuidadc> puede suponer
vra el ámbito Ñtmiliar se ve sttstancialmente cleterminadc por una
serie ole factores (Colecúvo IQE/INSERSO/CIS lnstitutc de la
Mtíjeí-, 1 995; Bermejo, Rivera, Trincado>, Olazarán y Nl o>rales, 1998):
Coíí íesftecí.o a la persona que recibe los rau/celos <reccftoí), destaca-
rían funclamuentaltuente la edad, la posición del enfermc> en
Ja estructura diel hogar y las características de la enfermedad
gravedad, duración, piedictibiliclad, etc.)
— (ion respecto al cuidador prínc:ipal, destaca la edad y el sexo del
mismo y su estadIo cíe salud, por el esfuerzo fisico y psíquico
qtíe stipc>ne el cuicladc. También, señalamnos el nivel de ms-
truco:to>n, la actividad prc>fesional desempeñada y con ellc la
dlispd)t11ibilidlad (le tiempo para la dedicación a los cuidados.
lgtíalmente, es importante la composicion de la estructura
fa¡iíílíar y la existencia de otras personas que tamnbwn coilabo—
ren en el cuidado, así como lc>s elementos asociados al trabajo
clesempenaclo por éstos (carga emocic>nal y física). Otros
aspectois a tener en cttenta so>n el nivel sc~cioeconomicd> de la
thmilia que cuide al enfermo y la capacidad para hacer frente
a los gastos que genera el cuidado.
— (ion respecto a las características del entorno, destaca el hábitat
rural y urbano;
(tino se deriva cíe la pi-esencia de estos factores, existe una pro>—
bleinátíca común para adínellas familias que aco>gen en stt seno a una
C,,¿ulerno ¿le Reloc¡cn,es Lobo,ale.~
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persona afectada por una enfermedad crónica que genera un cierto
grado de dependencia funcional. Podemos hablar de una supedita-
ción al paciente que se cuida (en mayor o menor grado, depen-
diendo de la enfermedad), una alteración de la vida personal del
cuidador, un desequilibrio de las relaciones socmales y familiares, un
mmpacto sobre la salud del cuidador y, en general, un cambio (mayor
o menor) en la vida del sujeto que asume los cuidados (Livingston,
Manel y Katona, 1996; Montgomery, 1989; Zarit, Todd y Zamit, 1986).
Los cuidados informales se complicarán a medida que la depen-
dencia del individuo vaya siendo mayor (normalmente irá relacio-
nado con el tiempo y el tipo de cuidado) (Jani Le-Bris: 1993>.
4. COSTE SOCIAL Y ECONOMICO DE LAS ENFERMEDADES
DE LARGA DURACION: LA DEMENCIA Y LOS DISCAPACITA-
DOS COMO PARADIGMAS DE ESTE TIPO DE ENFERMEDADES
4.1 Coste social y sanitario de las demencias
La demnencia es una enfermedad asociada al envejecimiento que
se va instalando poco a poco entre la población, teniendo en cuen-
ta cjue su su mayor impacto se va a producir en el próximo siglo
(Bermejo, Vega, Oliet, 1992), pues no parece probable por los datos
de que se disponen, que la causa mas frecuente de esta epidemia,
la enfermedad de Alzheimer (EA), se pueda controlar en un próxi-
mc) futuro (Khachaturian, Phelps, Buckholtz, 1994)
La situación altidida ha oleterminado la alarmna de los responsa-
bles de la sanidad pública de la mayoría de los países desarrollados
y se han realizado> numnerosos esttmdios sobre el impacto soctosaní—
tario y economíco qtie esta enfermedad coníleva (Earnst, Hay,
1994; N’Iax, 1993; Ostbye, Crosse, 1994; Soutre, Quing, Vigoreux,
1995; Sto>n11mel, Collins, Civen, 1994; Trabuchi, Govoni, Biancheti,
1994). La conclusión es clara: la demencia es tina cíe las grandes
amenazas sodiosanitarias del futuro. Puede llegar a suponer la fac—
tt¡ra sociosanitaria más elevada en el próximo ctíarto de siglo, sobre
todo> clebidcj a los elevados costes de mantenimiento en institució¡i
y en domicilio de los i)ílcientes afectados por esta enfermedaol.
Los pacientes con demencia (mayoritariamente cc>n Enferme-
dad cte ALzUejuxer) redluieren tanto servictos sanitarios y sociales
200(1, ¡7: 65-00 ~72
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formales como servmcios informales, provistos normalmente por
familiares (Rice, Fox, Max, Webber, Lindeman, Hauck et al, 1993).
En España existen aceptables datos sobre prevalencia de demen-
cias en varias regiones del país (Bermejo, 1987; Bermejo, Vega,
Oliet, 1992; Lopez-Pousa, 1995). Esta prevalencia parece semejante
a la de otros países occidentales, a pesar de las discordancias de los
diversos estudios. Dicha prevalencia oscila el 5,4 y el 16,3%.
Si consideramos la población española actual y sus perspectivas
de erecmmento, en el año 2000 vivirán en nuestro país alrededor de
(1.500.000 ancianos, con lo que el número de pacientes con la enfer-
medad de AI-zheimer se puede elevar a una cifra superior a las
300.000 personas. Los gastos que la demencia genera son superio-
res a los que produce el ictus, cáncer o enfermedades cardíacas o
tncluso el SIDA, sobre todo a causa de los elevados costes de la ins-
titucionalización crónica (Earnst, Hay, 1994; Weiler, Chiriboga,
Black, 1994).
Las tres cuartas partes del costo que genera la enfermedad de
Alzheiiner son imputables al cuidado informal, y la otra parte per-
tenece al cuidado formal (siempre y cuando el paciente viva en
domicilio). Cuando el paciente con demencia permanece institu-
cionalizado el cuidado formal supone casi el 90% del total del cui-
dado y el informal el resto (Max, 1993). De esta forma, el tiempo
medio de cuidado a un paciente con demencia en el seno de una
familia es (promedio) de unas 18 horas de trabajo semanal pagado
y aproximadamente 45 horas de trabajo familiar no pagado, según
un estudio reciente (Cavallo, Fattore, 1997). En otro estudio, la eva-
luación del cuidado al anciano con demencia se realiza de otra
manera, siendo el promedio de horas que los cuidadores informa-
les gastan en e] cuidado al anciano con demencia de 286 horas al
mes. Incluso, aquellos cuidadores cuyos familiares están institucio-
nalizados utilizaban una media de 36 horas al mes. En un estudio
realizado por Rice y colaboradores, independientemente de que los
pacientes estuvieran institucionalizados o vivieran en casa atendidos
por sus familiares, se vio que el coste de la atención domiciliaria fue
aproximadamente de 47.000 dólares anuales por familia (Rice, Fox,
Max et al, 1993).
En España se han realizado escasas investigaciones respecto) a
este tema. Sin embargo, recientemente se ha desarrollado un tra-
bajo que analiza los costes que generan pacientes con demencia
Ch,¿¡cle, no cíe Bel oc-iones L,bo,-oles
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atendidios en hospitales, tanto en lo relativo a los gastos sanitario»
como a la atención domiciliaria. Esta investigación se realuzo en un
total de 23 centros sanitarios de distintas comunidíades autónomas
españolas en 1996, aplicando una serie de entrevistas estanclariza-
das a 337 cuidadores de pacientes con demencia con diferente
grado en la severidad cíe la enfermedad. El nítmnero de horas de
dedicación a la semana l)OF ca(la cuidador fue de 21,6 hc>ras. Para
acíttello>s cuiciadoires que trabajaban fuera del hogar la media cíe
ho>ras de trabajo perdicí-as vo>r atender al paciente diagnosticado por
enfermedad de Alzheimer fite de 1,5 horas a la semana. El coste
anual global por paciente supone 3.232.624 ptas, aunqtte este gasto
es variable según el grado cíe deterioro cognitivo> del anciano, los
costes sanitarios de las visitas, las hospitalizaciones, la medicación,
las exploracio>ties y el material sanitario de los pacientes con enfer—
inedad de Alzheimer. Estois gastos representaron tan sólo el 9% cíe
lo>s co»tes globales; mientras que el coste del cuidador principal (cui—
dado informal) supuso el 70% del total. Los gastos que ocasionaría
el cuidado informal, si éste se pagase, oscilaría (según el nivel de
deterioro cognitivo) entre las 487.088 Ptas y los 6.756.147 Ptas anua-
les. La conclusión más importante, que extraemos de este estudio,
es que el coste del cuidado infonníal es el comnponente más impor-
tante del coste total de la enfeimedad de Alzhein>er (Boada, I>eña-
Casanova, Bermejo> et al, 1998).
4.2 Valoración de recursos y costes que genera el cuidado en la
demencia. Un estudio poblacional en dos barrios de Madrid
El objetivo del estttdio, realizado por el equipo de estadios neít-
roepidemnio]ógicos del Hospital 12 de Octubre entre 1997 y 1998, lía-
maclo “aspectos sociales y familiares delyaciente con demencia. Auiá-
lisis evcilutivo cte un estudio ixíbiacional , eraconocer bis factores que
inflttyen en el cuidado> familiar del anciano con demencia, así comcí
un análisis detallado del coste eco>nómico que representa la atención
a este tipo) cíe entérmos (tanto el gasto que genera el cuidado socio-
sanitario>, como el qt¡e se produce por el cuidado informal).
Este estíid o lía sido olcsarvol]atlo porjesus Rivera Navarro en st¡ tesis doctoral
« Reoles tamilíares cii el cuidado delanciano, con deniesicía. Análisis evoludvo en el estu-
dio 1,ll~íc~isal,,.
Cocde,,o cíe Re/ca ¡00ev Lnboroles
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Los sujeto>s, que se analizan en este estudio, provienen de una
serie de casos de demencia, detectados en un estudio de prevalen-
cm de dicha enfermedad en ancianos, que se ha realizado en Espa-
na. Esta serie proviene de un área urbana que a su vez se compone
de dos poblaciones: una procedente de un barrio de la periferia de
Madrid (Margaritas, Getafe) y otra del centro (Lista, en el distrito
cíe Salamanca) de Madrid. El total de familias estudiadas fueron 89.
En el estudlio> (le val(>racion económica se excluyó el examen (le las
fatnilias cuyos parientes hubieran fallecido.
La valoracion económica cíe los gastos a que da lugar la (lemen—
cia, que se realiza en este estudic>, tiene en cuenta tanto los costes
ciirecto>s (sanitarios y sociales) ccmo los costes indirectos (no sant—
tarios). Desde el punto de vista de los gastos directos, hemos teni-
do> en cuenta el uso (le recursos sanitarios durante lo» últimos 12
meses como consecuencia de la demencia. Los recursos evaluados
ftteron los siguientes: visitas a consultas médicas, visitas a especia-
listas y a hospitales, visitas a médicos de cabecera, uso cíe material
sanitario) (silla cíe ruedas, andadores, pañales, etc), íttilización de
servicios cíe atención domiciliaria (enfermeras, auxiliares so>ciales,
etc), residencias (para las pe¡-sonas institucionalizadas de fcn-ma
permam~ente, (le forma parcial y en formna de ingreso de respiro).
Para la ponderacion de lo>s gastos indirectos se ha valorado el tiem-
PO dedicado al cuidado po>r parte del cuidador principal, asignán—
ololes tina cantidad económica que no se ajusta exactamente al
valor de su trabajo en el mercado; de esta forma, a la hora de tra-
bajo del cuiclado>r principal la hemos asignado el valor de 500
ptas/hora, utilizando como punto de referencia el ítnico estudio
pui>licaclo>, en nuestro> país, en relación a este tema (Boada, Peña-
(:as~inowi, Bermejo et al, 1998).
Para la valoracion eco}nómica también hemos tenido en cuenta
la clasificación clínica cíe lo>s anciano» con demencia, que se refiere al
distinto grado cíe la severidad de la demencia (demencia leve, mode-
rada e intensa) según los criterios del DSM-I1l-R (American Psychia-
trie Association, 1988). Hemo>s considerado, teniendo en cuenta lo
publicado> al respecto (Cavallo, Fattore, 1997; Earnst, Hay, Fenn, Tin-
klenberg, Yesavage, 1997; Max, 1993; Meek, McKeithan, Schumock,
1998), que según el paciente esté en un grado mt otro de la enferme-
(ladi, su consumo de materiales y la demanda de tiempo cíe cuidado>
será diferente, y por lo tanto> el gasto gemíerado será distinto.
C:¡c<cle,n¿, cte Relaciones Lgbo,ciIes
200(11. ¡ 7: 65-90-75
Innmac-ufada Znn¡branc, y Jestís Rivera Una misma demanda. Dos tipos de respuesia: trabajos. - -
4.2.1 Utilización de recursos sanitarios y no sanitarios
En relación a la información sobre el consimmo medio global de
recursos sanitarios en función de la intensidad de la demencia, los
resultados mttestran que el número de visitas al médico y al hospi-
tal tienden a aumentar conforme lo hace la severidad de la demen-
cia. Igual sucede con el consumo de fármacos en relación a la
demencia. Sin embargo, es necesario apuntar que este aumento no>
adquiere significación cuando nos referimos a las diferencias entre
demencia moderada e intensa. Por ejemplo, las visitas al médico y
el consumo de tranquilizantes son más frecuentes en los estadios
moderados que en los intensos, debido a que a las alteraciones con-
ductuales son mayores en esa fase de la demencia. En cuanto al
material sanitario (silla de ruedas, andadores, pañales, etc), sí se
confirmó una mayor utilización del mismno en los pacientes con
mayor severidad en su enfermedad. Este tipo de resultados coinci-
de con los de o>tras investigaciones internacionales sobre el uso y
valoración de recursos en este tipo de enfermos (Earnst, 1-lay, 1994;
Earnst, Hay, Fenn et al, 1997; Hux, O~Brien, lskedjian, Coerce,
Cagnon, Gauthier, 1998; Cray, Fenn, 1993) y con algún estudio espa-
noÉ (Boada, Peña-Casanova, Bermejo et al, 1998).
En cuanto al consumo de otro tipo de recursos (no estrictamen-
te sanita¡-ios), que incluye atención domiciliaria (privada o públi-
ca), los ingresos en residencias, así como las horas que por anciano
dedican los cuidadores principales de nuestra serie, también aumen-
tan conforme la severidad de la demencia es mayor Este tipo de afir-
macion es constatada en diversos estudios (Meek, Mckeithan,
Schumock, 1998; Ernst, Hay, Fenn, Tinklenberg, Yesavage, 1997;
Himx, O’Brien, lskedjian, Coeree, Gagnon, Cauthier, 1998).
4.2.2 Coste anual de la demencia
Con la información recogida en esta investigación y la asigna-
ción de sus respectivos costes, hemos podido estimar el presimpitesto
anual que supone cuidar a un anciano con demencia en cada ttno
de los grupos que hemos establecido. La aplicación de los costes de
caola recurso los hemos obtenido a través de consultas en el Hospital
12 de Octubre (Trabajadora Social), en la empresa de estudios
Chv,cle,,vr, de Re<cvcio,vcs 14<60v cv/es
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sociosanitarios Soikos y los cálculos establecidos en el artículo publi-
cado por Boada, Peña-Casanova, Bermejo et al, 1998. El valo>r final
que se obtuvo, en el estudio, se calculó a través de la realización de
la media de los valores de toclas las fuentes consultadas con infor-
mación sobre el recurso del que se quería calcular el coste. Los valo-
res utilizados en el cálculo de la mnedia fueron previamnente actuali-
zados al año cte referencia en este caso el año 1997, mediante la uti-
lización diel Indice del Coste cíe la Vida elaborado por el Instituto
Nacional de Estadística.
Los resultados de los costes sanitarios y sociales para cada tino de
los tres grupos en función de la severidad de la demencia se presen-
ta en la tabla 1. El coste anual global por anciano con demencia fue
ole 2.039.926 Pias. Los costes sanitarios de las visitas, la medicación y
el material sanitario cíe lo>s ancianos con demencia representa tan
sÓlo> el 5,6% cíe los coistes globales; ¡imientras dlue el coste del cuida-
do>r principal (teniendo en cuenta que el precio asignado por hora
fue de 500 Ptas), supuso el 87% del coste total. Esto pone de maní-
tiesto> la gran importancia cíue tienen los costes indirectos en este
ipo) cíe patolc>gía.
Tabla 1
COSTE ANUAL GLOBAL (PESETAS) POR PACIENTE, SEGÚN
LA INTENSIDAD DE LA DEMENCIA*
INTENSIDAD DE LA DEMENCIA
Recursos Leve Moderada Intensa Media
Visitas 78.000 112.000 114.500 101.500
Medicación 4.000 9.000 8.000 7.500
Material Sanitario 6.575 6.738 6.780 6.767
Atención domiciliaria 82 1.951 2.888 2.450
Instituciones 648 142.871 55.454 145.376
Cuidador Principal**1 .405.250 1.606.000 2.317.750 1.776.333
Jkt¡a el valor ttcon ¿ni ico ole los recursos (visitas, medicad ñu, mate-
rial sai iuu-io, atención clotuiciliaria, instituciones). Véase Cttadro gráfico 1.
Al ctticlador ní-inápal se le ha sttpuesto un valor cíe 500 ptas./ hora.
Basuolo cii Ho-ada, Peña—Casanova, Bermejo et al, 1998.
C,c,cle,-oo de Re/ca iones 1c.,bovc,ies
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Se realizó, también, un análisis con diferentes valores asignados
a la bo>ra cíe ci¡idaclojr no renumerado. Estas distintas asignaciones
responden a la pretensión de observar las variaciones existentes en
el coste economico que genera la demencia según le demos un valor
u otíc> al ti-abajc> rrenumerado. Así, en la tabla 2 se reco>ge la infor-
macto.~n sobre las variaciones que en el cc>ste total mepresenta la asig-
nación de valor 0, 500 (> 1000 Ptas a la hora de atención al pacien-
te. Los resultados oscilan entre las 89.305 Ptas (demencia leve y valor
0) y bis 4.909.979 Ptas (clemnencia intensa y valor: 1.000 Ptas) . Este
análisis cornfirma la gran importancia de los cuidaclo>s informales en
el ctíicladoj del sujeto con clemeiicia.
Los ¡esultaclos, en relación a los costes que genera la demencia,
muestran que hay una clara asociación entre el gasto originado pc>r
la enfermedad y la gravedad cíe la misma, expresada según los cii-
te¡-io» DSM-IIl-R (American Psychiatric Association, 1988). Así, en
este estucho>, y con un valor imputaolo de 500 Ptas/hora por el dimi-
ciado no> renumerado del paciente, el c>ste mecho en bo>s auctanos
dom clemencia intensa repiesento un coste achcíomnal cíe mas cíe un
millen cíe pesetas anuales frente al coste en lc>s pacientes con esta-
dios más leves en su enfon-medad. La correlación entre la gravedaol
cíe la enfermuedací y el coste cíe la misma también se ha demostrado
en oti-os estudios (Meek, Mckeithan, Schumock, 1998; Ernst, Hay,
Fenn, Tinklenberg, Yesavage, 1997; Hux, OBrien, iskedjian, Coe-
rce, Cagncmn, Cauthier, 1998).
Tabla 2
COSTE TOTAL SEGÚN COSTE POR HORA DEL CUIDADOR
PRINCIPAL, Y SEGÚN LA INTENSIDAD DE LA DEMENCIA
Escenario de Leve Moderada Intensa Media
coste/hora
0 89.305 285.143 274.479 263.169
nOO 1.494.555 1.878.560 2.605.372 2.039.926
1000 2.899.805 3.497.143 4.909.979 4.132.169
Al asignar un coste al ctmidaclo infoirmal, éste se convierte en el
componente mas importante del gasto> económico toital de la
demencia. Debemos tener en cuenta que el cc~ste del cuiolado> infór—
mal e~ iin1>tttaclo> y que al cotupararlo con el doiste impmttacbo> en otro>s
(.hvcvc/c.o:o cíe PcI,,> ¡<caes Lccborc,les
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estuclio>s (Him, I-Iuang, Cartwright, 1986; Ostbye, Crosse, 1994; Wein-
l>e¡get, G>ld, Divine et al, 1993), la aproximación que se hizo, cii
nitestro trabajo, fue muy conservadora. Así, el valo>r cíe 500
Ptas/hora (4,16 dólares al cambio en el mc>mento del estudic>) , uti—
lizado> en este trabajo, fue significativamente menor al empleado en
o>ti-cs estudios e inferior al precio por hora trabajada (1.100 Ptas)
de ttn trabajado>r nc> cualificado en España en 1996 (Anuario Esta-
olístico>, 1997) . La postura conservadora a la hora de calcular el valor
imputado> a la hora de trabajo informal fue debida a que preferimos
ser prudentes y no excedemos en las valoraciones. Por otra parte,
nos parecía adecuado ajustarnos al coste que se imputaba en un
estticlio> reciente realizado> en España (Honda, Peña-Casanova, Ber-
mejo ot¡ al, 1 998) para poder comparar resultados.
Cimadro GrMico 1
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ATENCIÓN DOMICILIARIA:
- Auxiliar social: 1.250 Ptas./hora
-ATS: 2.000 Ptas./hora
-Empleada cíe hogar y otros: 1.250 Pias/hora
4. 3. El coste de sustitución del cuidado dejóvenes lesionados.
El objetivo de la investigación realizada en 1996 por 1. Zambra-
no: “Los arriden frs (le tráfico de los jóvenes. Análisis del origen y (Y) n5Ú-
cuendas”, y promovida por la Fundación MAPFRE, era conocer los
tÁctot-es que infhtyen en lo>s accidentes de tráfico de los jóvenes y las
principales consecuencias que para la familia tiene el cuidado y
atención cte los jóvenes lesiotíados, por este motivo, en la Comnuní—
dad cíe Madrid. La inuestía no pretendía ser representativa, sino
of¡ecer informnación muy detallada mediante estudic> de casos. Se
realizaron siete entrevmstas a madres ctejóvenes lesionados, distin-
gtuiendo entre tipo (le lesión. y status económico. Este último A51)ectO tuvo
cotno objetivo la comparación del coste de la enfermedad según la
situación económica de la familia.
Se realizaíon tres enti-ev!stas a familias con jóvenes- lesionados de
aquellc>s cuyo período de recuperación era cte un
mnáximo, y cuatro entrevistas a familias con jóvenes lesio-
nados medulares: aquellos casos de mayor gravedad cuya conse-
ditencia ha siclo tina discapacidad (paraplejía c tetraplejía), c1ue
ocasío>na una mayor demanda de cuidados. El período de cuidados
analizado fuerom lo» tres primeros anos —por ser éste el tiempo con—
síderaolo por lo>s expertos, en que se producen las principales
demandas cíe cuidados, hasta llegar a la que será la situación nor-
mal del lesionadc> en el ftttí¡ro>—. Se realizaron 4 entrevistas a famni—
liares cíe lesionados medularés, do» a qtiienes tenían hijos afecta—
clos por una paraplejia y dos a a quienes tenían hijos afectadc>s por
tina tetraplejía.
Uno (le los objetivc» del estudio era facilitar la elaboracion de
indicacíní-es de impacto) o ole clemnan<las cte ctmidaclo cíe la salttd cíe
lo» jóvenes lesionados, así como de las principales taicas realizaolas
en toil-tio) a ellos y cíe las personas principales c1tie se encaigan de su
ctíidado. Esta es, tan sólo, ítn a aproximaciótí q tie hasta el momen-
to> no> se había realizado por falta de ciatos disponibles, pero> es
C va> ¡nao cíe Pche~io>>¿~yLc,b>ncí les
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importante su consideración porque ilustra bien el aumento) consi-
derable de horas de dedicación del ámbito familiar al cuidado de la
salud cuando la enfermedad se convierte en una discapacidad, y las
demandas de cuidado de la salud son mayores y más continuas. Esto
supone una tnoviíízación de recursos fisicos, psíquicos y económi-
cos para la familia muy superior a las tareas de atención de otros
problemas de salud y enfermedad.
El análisis de estas entrevistas confirma los datos de las encues-
tas presentadas anteriormuente sobre el tiempo invertido en trabajo
no i-emuneradc en el cuidado de la saltid. El sistema
aststencial/sanitario no ofrece cuidados totales a través de sus insti-
tuciones: Las instituciones sanitarias recogen las demandas de asis-
tencia médica en los períodos agudos de la enfermedad, pero la
familia y sobre to>do la mujer tiene un papel fundamental tanto pre-
via como simultánea y posteriormente a la atención del sistema sanm—
tario y asistencial. ~ -
Como aspecto a destacar se puede afirmar que el total de las
horas dedicadas por la mujer al cuidado de lesionados parapléjicos
es aproximadamente el doble (3.374 horas) que las que dedica al
trabajo mo)netarizado una trabajadora a tiempo completo durante
un año (1.760 hon-as - trabajando ocho horas diarias durante un año>,
y restando un mes de vacaciones al total del trabajo). El varón rea-
liza casi el mismo número <le horas que las que dedica él nismo al
trabajo> pagado. En el caso del cuidado de tetrapléjicos, el número
de lmoras dedicadas por mujeres o por varones supera en gran mnedi-
da las dedicadas al trabajo monetarizado. En la tabla 3 se puede
observar el n0 de horas dedicadas por mujeres y varones al cuidadode diferentes tipo de lesion.
Otro <le los objetivos que tenía este estudio, era realizar una
primera estimación del coste de sustitución que para el sector sani-
tario> público> y no público> sitpondria la desaparición del papel acti-
yo> que mujeres y hombres desempeñan en el cuzdado de los lesionados
graves por accidentes de tráfico en el marro del ámbitofamiliar (coste de
sustitución). Para ello se utilizó el denominado método del salario
de los trabajadores de hogar sustitutivos o coste de servicios. Este
metodo>, valora el trabajo> no remunerado realizado en los hogares
a través cíe lc>s salarios cíe los trabajadores que realizan actividades
U o analisis más oletallaolo (leí esttirlio se puede ver cii Zambrano, 1: (1997).
(ioode,-,vo cíe kv-/v,c-iovves U,bo,-cv/es
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muy próximas a las que se realizan en el hogam, de modo que “la
imputación prúporciuna el valor dei mercado del trabajo no remunerado rea-
lizado, ... además si el objetivo es simplemente establecer un orden de mag-
nitud aproximado del valor del trabajo no remunerado, este método de valo-
racion es sujicíentemente satisfactorio” (Golclschmidt—Clermont, L:
1995).
livicientemente, la prestación de cuidados en las instituciones se
realiza con criterios de atención compartida -un mismo empleado
puede cuidar a vai-ios enfermos— que no permiten una tonal exacti-
tud en la comparación, pero la magnitud de las cifras revela la gran
importancia cíe la contribución del trabajo de familiares, ~dWO cono—
cido, y sus conexiones con oñros aspectos de la vida social y econó-
mica.
La estimación del coste se realizó a partir de:
a) El índice <leí co>ste/ho>ra del trabajo remunerado (en hospi-
tales de dependencia pública y no pública) que más se iden-
tiñque con las tareas realizadas en el cuidado del lesionado
en el ámbito fami]iar.
U) El número total de lesionados según el tipo de discapacidad
~ duc ida.
c) El número> cíe horas dedicadas por la mujer y el varón -que
posibilita la comparación a la realización cte actividades rela-
cionadas con el cuidado> de la salud de los lesionados gra-
ves, obteniclo por las entrevistas realizadas en el estitdic
(tabla 3)
El trabajo asalariado) que se considetó que más se identificaba
con las actividades realizadas en el hogar en el cuidado de enfer-
timo» y cliscapacitados es el cte auxiliar de enfermería o auxiliar de
clmn ¡ca.
En la Tabla 3 se presenta el valor del trabajo no remunerado que
desenmpeñan los fhmilia¡-es (varones y mujeres) en el cuidado del
lesionado por accidente cíe tiáfico durante los tres primeros anos -
por ser el período donde se producen las principales demandas de
cuidados de los lesionados medulares- y durante un año, para poder
í-ealizar la comparación con el valor del trabajo remunerado en el
sectoi- sanitario. No hay que olvidar que no son costes reales sino
costes cíe sttstitución a preciol de mercado, estimado> sob¡-e el precid>
du,v¿v,Je,vvo cl,- Pel,>, iones La/,orc,/es
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iritermedio entre el coste/hora del auxiliar de clínica del sector sanm-
taí-io público y no público (863 y 709 ptas/h) respectivamente, sin
qtie ello provoque ninguna alteración en el mercado de trabajo. La
diferencia entre la asignación del coste/hora entre el sector público
y no publico depende del valor que se ha otorgado del nivel muíni—
de cualificación y de las condiciones <le negociación colectiva,
que son más favo>rables en el sector público.
El impacto> del traslado de los cuidados de la familia y las mitje-
res cíe tina pedlueña parte cíe los lesionados (lesionados por acci-
dente de tráfico) al sistema sanitario tendría un impacto fácilmen-
te visible sobre el gasto sanitario en general y sobre el gasto de per-
so>nal samiitario en concreto (tabla 4). Como se puede observar en
esta tabla, el porcentaje del valor del trabajo no remunerado reali-
z~ido sobie el valor del trabajo remunerado en el sector sanitario es
ole un (0.8 %) mayor, en el caso de las mujeres que en el de los varo-
nes. Los cIatos obtenidos son del año 1991.
El co>ste de sustítttctón a precios de mercado del cuidado de los
lesionados graves por accidente de tráfico constituye el 2% (32.028
millones) del total de la remuneración de asalaijados <leí sector sant-
taííc~ (tabla 4). Esta cifra aumentaría si se tuviera presente la totali-
dad del valor del trabajo no remunerado en la prestación de cuida-
dos cíe la familia a todas las enfermedades, discapacidades y lesio-
¡íes graves que existen en este momento. Hay que tener presente
qtte lo>s lesio>nados por accidente de tráfico son sólo una parte de los
lesionados graves y de las discapacidades que existen hoy en día en
la socieclad.
c,,cide,-v>o cíe Pc/culones Labovc,les
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Tabla 3
El coste de sustitución del cuidado realizado por mujeres y
varones a lesionados graves por accidente de tráfico durante los
tres primeros años (millones de pesetas>
Tipos de lesiones
A
costesde sustitución en el Sector
Sanitario Público
B
Costes de sustitución enel Sector
Sanitario no Público
Dei cuidado realizado flor mu,eres
N’ lesionados it n’ horas dedicadas N0 lesionados x n0 horas dedicadas
x Coste hora dei
auxiliar dc clínica del sector
x Coste hora dei







480 x 3.374 x 863 1.397.
720 it 9.811 x 863 6096.
34399x2.264x709 55216.
480 x 3.374 x 709 1.148.
720 x 981 lx 709 5008.
Tolal Al (3 años)










34.399x893 x 863 26.509.
480X !.556X 863 644.
720)05.864)0863 3.643.
34299x893 X 709 21.779.
480)01556)0709 529.
720)05.864)0709 2993.
Total A2 (3 años)
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Fuente:
A) Paran0 de lesionados de menor gravedad (34.399), parapléjicos (480)
y tetrapléjicos (720) datos del Boletín Informativo de Accidentes y esti-
macio¡mes de la Asociación para el Estudio de la Lesión Medular Espi-
¡ml (AESLEME), 1995. Dirección General de Tráfico.
fi) Para el coste hora de auxiliar de clínica en el sector público y no públi-
co (863 y 709 pts/hora respectivamente> datos dc: “Retribuciones del
Personal Estati.itario del Insalud. Dirección General de la Seguridad
Social y del Convenio Colectivo del sector de “Establecimientos Sai>i-
taricis cíe Hospitalización, Asistencia Sanitaria, Consrtitas y Laborato-
nos ríe análisis clínicos”. Anexo 1. Boletín de la Comunidad de Madrid.
¡uhn. 49. Anexo 1. 1996.
C) El número de horas dedicado al cuidado de los lesionados, se ha esti-
mado sobre los datos de la investigación “Los accidentes dc tráfico de
lo>s jóvenes: aspectos sociales cíe su origetí y consecuencias” (Zambrano
Alvarez, 1, :1997).
• Se presenta el valor del trabajo no remunerado que desempeñati los
familiares (mujeres y varones) en el cuidado del lesionado por acci-
de¡te de tráfico> durante los tres primeros años - po>r ser el período
donde se producen las principales demandas <le cuidado en las lesio-
nes medulares y durante un año - para poder realizar la comparaciotí
coti el valor aííual <leí trabajo remutwrado en el sector sanitario.
Tabla 4
La contribución invisible de mujeres y varones al cuidado de los
lesionados graves por accidente de tráfico: los costes de
sustitución en relación con el valor del trabajo remunerado en el
sector sanitario. (millones de pesetas)
A. Valor riel trabajo no -einunerarlo (TNR> aplicado al cuidado cíe los lesiona—
tíos graves.
Al. Del TNR realizado por mujeres (*) 22.679.
Al Da-] TNR realizado por xarones (*> 9.349.
AS. Del TNR total realizarlo por mujeres y varones 1< 2.028.
13. 1>orcentaje <leí valor ricí trabajo no remunerado cíe] ctiiclado ríe los iesion a—
ríos graves por aceirlerí te ríe trafico sobre ci valor riel trabajo remunerado (TR)
riel so t <O ¡ 541)1¡ <trio -
fi. 1 - /< ái TN R realizarlo por mujeres (A. 1) sobre TR del sector
sar¡itasio 7k) 1.3 (%).
B2 - /o <ir 1 TN R realizaolo por \-arones (A.2) sobre TR riel sector
santM ¡o < ) 0.5 ( %) -
13.3. Yo tot ti riel 1NR (AS) so)bre total riel TR del sector sanitario
(«) 2(%)
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Fuco te:
e a precio imítermedio entre el valor/hora del auxiliar de clínica del
sector satíitario destinado> a la ve¡íta (709 pts/h) y y del sector sanI-
Luto no destinado a 1-a venta (863 pts/h). “Retribuciones ríe! Verso-
¡ial Estatutario del insalud. Dirección General (le la Seguridad
Social, 1996” y Resolución cte 10 de enero cíe 1996, cte la Direcciótí
Gen eral cíe Trabajo y Em pIco ole la Con serjería cte Eco u on> la y
Empleo ole la (1AM sol>re registro, depósito y publicación del “Coíí—
ven ¡o> Colectivo del sector (le Establecimientos Saííitaí-io» cíe i-lospi—
talízacidí í, asísteí ¡cia sai i tana, comísul tas y labo rato>ri 05 (le aííiil isis cli—
íí1<i s”. Anexo 1. Boletín de la Cotntííiidaoi de Madrid. núm. 49
TR cii el sector saimitario procerle de natos cíe la Con tabiliolací Nacio—
¡ial (le España, INE, 1996:
Valor oíd trabajo> rení ti ¡ meíaoio (VTR) en el sector sai> i [ario (1991).
(¡i>illoíes cíe pesetas).
— Reo> u ¡ eració it <lot asalariados cuí el sector sai> tan o clestií iado
a la venta (288.363).
— Ren>tttíeracioti de asalariados cii el sector sanitario 1)0 <lesti—
imanto> a la venta (1.409.996).
— lotal rcrnuncran:ión ríe asalariados (1 .698.359).
A) A y- B estimado sobre los cIatos cíe la i¡ívcstigació¡ í (Zainbra¡>o AIx-a—
reí, 1: 1 997)
5. AlGUNAS CONSIDERACIONES SOBRE EL TIEMPO DEDI-
CALDO AL CUIDADO DE LA SALUD
Hasta alío>ra en los esmdic>s cíue han servido> de base a las políti-
cas de salud, la estimación <le los costes se ha realizado a través de
dc>s categorías: costes directos (costes médicos y costes farmacéuticos)
y costes ¿ndirectos (días <le trabajo perdidios durante la enfermedad,
ít>de¡ninizaciones y pensiones), predominando claramem>te una
vísíot> mercantilista de la salud donde no se tienen presei>tes los cos-
les invisibles o trarísji~idosj)íera (leí mercado- tíemnpo cíe trabajo> no renit—
meí-aclo dedicado al cuidado de la salud . El problema radica en
saber si este enfoque fundamentalmente mercantilista y nionetaris—
ta es adect.tac]o para conseguir lo>s objetivos que se propone la Orga—
nización Mundial de la Salud (OMS, 1987) para el año 2.000 en su
prograuría “Salud para tcído»”, respecto a tener presente lo» asped—
to>s sociales y flimiliares inherentes a la enfermedad.
Coadei,1<’ cíe Pelcu-c <<ex Li bon< les
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El reconocimiento del trabajo no renumerado re-Mizado> en
ho>gares es importante para co>nocer los recursos reales que prodtt-
cen bienestar en las sociedades. No se pueden comparar las econo-
mías de distintos países por el PIB, (que sólo recoge el trabajo paga-
do de los países) si no se constata que la carga de trabajo renume-
rado> y no renumerado que tienen estos países son distintas y que
esta sítuacton está llena de significado fundamentalmente para las
mujeres (Durán, 1998).
En la actual coyuntura, donde se cuestiona la existencia del “esta-
cío> del bienestar”, es frecuente la llamada al sector informal para el
¡lían tenlíniento> de los cuidados a personas con cierto gradc <le
dependencia, pero se teme que los cambios operados en la dinámi-
ca fámiliar dificulten en cierto modo el actual potencial de cuida-
do>s que proporciona infn>rmalmente este sector (Vernooij-Dassen,
Perso>on y Felling, 1996). El sentimiento generalizado de la obliga-
ción de asumir el cuidado de las personas enfermas como parte de
los deberes familiares (Rc>dríguez, 1994), unido a la escasez de ser-
vtcío>s de cuidado comunitario en España, ha propiciado que el sec-
tor informal se haga cargo mayoritariamente de los cuidados de los
st¡¡etos con dificttltades en la tealización de las actividades de la vida
diaria. E.ste cuidado se ha basado principalmente en el tiempo y el
trabajc> cíe las mujeres, que se suponía libre en términos econón>i-
cos (Durán, 1986; Bazo y Domínguez, 1996). Actualmente, cuten-
ciemos que lo>s cambios en la estructura familiar definidos por la
consojlidacio>n de la familia nuclear (disminución <leí tamaño de la
estructura familiar) ,la inco>rpo>ración de las mujeres al mundo labo>—
ral, sus niveles más altos de instrucción, el aumento de lo>s divorcios,
los nuevos matrin)onios, y las transformaciones que todo ello con-
lleva en los modelos tradicionales de familia en las sociedades occi-
dentales, ponen en peligro la continuidad de dichos cuidados
(Rodríguez, 1995; Bazo y Domínguez, 1996; Vernooi¡-Dassen, Pem-
soon y Felling, 1996; lzquieta, 1996).
Por lo> tanto, hay que encontrar nuevas soluciones para el cuida-
do, y un nuevo modelo para la organización de éste. Entre las posi-
bIes soluciones que proponernos están: el mantenimiento de las ini-
ciativas públicas para ayudar a las familias económicamente menos
favorecidas que no puedan acceder a los servicios de cuidado paga-
cío>; el reconomientc cte la labor niel cuidador por parte de la admi-
nistración publica, para la mejora de su saltmd tísica y psíquica; la
Cuodeoío de kelc,< -iones L,boso/es
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existencia de prestaciones sociales, que sean legisladas de forma que
no sean siempre las mujeres las que dejen de trabajar fuera del hogar
para recibir esa prestación y atender los cuidados. En definitiva, se
deberán buscar fórmulas que permitan compartir el tiempo de cui-
dado y que incluyan como elemento irrenunciable el respeto por los
derechos de todos los ciudadanos/as. Dotar a las personas de más
poder de decisión y gestión es una de las vías para conseguirlo.
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